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Fatores associados à Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 
em idosos

Factors associated with Chronic Obstructive Pulmonary Disease 
among the elderly

Resumo  Este estudo objetivou identificar os fa-
tores associados à Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica (DPOC) em idosos não institucionaliza-
dos. Trata-se de um estudo transversal conduzido 
a partir de inquérito domiciliar, seguido de espiro-
metria. Pessoas com diagnóstico de DPOC foram 
comparadas com outras com espirometria normal, 
por meio de análises bivariadas seguidas de análi-
se de regressão multivariada. Foram identificados 
53 idosos com DPOC. Após análise multivariada, 
foram identificados os seguintes fatores associado 
à DPOC: tabagismo pregresso ou atual (OR:3,74; 
IC95%:1,65-8,46), presença de catarro como sin-
toma respiratório (OR:4,92; IC95%:2,03-11,95), 
oximetria de pulso em repouso ≤ 90% (OR:8,74; 
IC95%:1,27-60,07) e autorrelato de asma 
(OR:3,41; IC95%:1,01-11,57). Os resultados reve-
lam fatores associados que destacam a necessidade 
de revisão dos critérios de seleção dos pacientes de 
risco para DPOC entre idosos.
Palavras-chave  Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica, Idosos, Fatores de Risco

Abstract  This study aimed to identify factors 
associated with Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease (COPD) among non-institutionalized 
elderly people. It involved a cross-sectional study 
conducted on the basis of a household survey, 
followed by spirometry. People diagnosed with 
COPD were compared with those with normal 
spirometry, through bivariate analysis, followed 
by multivariate regression analysis. We identi-
fied 53 elderly people were identified with COPD. 
After multivariate analysis, the following factors 
associated with COPD were identified: past or 
current smoking (OR: 3.74; 95% CI: 1.65-8.46), 
presence of chronic sputum (OR: 4.92; 95% CI: 
2.03-11.95), pulse oximetry at rest ≤ 90% (OR: 
8.74; 95%CI: 1.27-60.07), self-reported asthma 
(OR: 3.41; 95% CI: 1.01-11.57). The results re-
veal associated factors that highlight the need to 
review the selection criteria for patients at risk of 
COPD among the elderly.
Key words  Chronic Obstructive Pulmonary Dis-
ease, Elderly, Risk factors
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Introdução

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) 
é uma causa frequente de morbidade e morta-
lidade mundialmente conhecida1. O quadro clí-
nico nas fases iniciais se assemelha aos sintomas 
atribuídos ao tabagismo, no qual a tosse e a pre-
sença de catarro são frequentes, sendo necessário 
para o diagnóstico, a correlação com a presença 
de obstrução ao fluxo aéreo na espirometria2-4. 
Chiado e aperto no peito são sintomas inespecí-
ficos e de apresentação variável ao longo do dia, 
mais frequentes nos idosos e nos períodos de exa-
cerbações infecciosas1.

Na América Latina, alguns estudos descrevem 
uma importante prevalência da doença e reite-
ram a importância de identificação de fatores de 
risco associados, fazendo referência ao subdiag-
nóstico5-7. Dentre os fatores de risco classicamen-
te discutidos como associados à DPOC, desta-
cam-se o tabagismo atual ou prévio e a exposição 
à fumaça, como a de fogão de lenha e carvoeira1,8. 

É importante destacar que, muitas vezes, os 
sintomas da doença não são valorizados e há 
uma progressiva gravidade da obstrução ao flu-
xo aéreo, que pode ser determinada pela medida, 
na espirometria, do volume expiratório final for-
çado no primeiro segundo pós-broncodilatador 
(VEF1%-PBD)9. No idoso, outros fatores tam-
bém são citados como possíveis complicadores 
e aumentam a mortalidade associada à DPOC. 
São eles o estado nutricional, a reduzida capaci-
dade para realizar exercícios físicos e a presença 
de doenças crônicas, como osteoporose, doenças 
cardiovasculares, diabetes mellitus e depressão2.

É importante destacar ainda que, na popu-
lação idosa, a presença de alterações cardiovas-
culares, osteoarticulares e neurológicas podem 
tornar os sintomas da DPOC subclínicos, como 
consequência das limitações nas atividades físi-
cas, ou por sobreposição dos sintomas semelhan-
tes presentes também em outras doenças crôni-
cas. Frente ao subdiagnóstico da DPOC no idoso, 
destaca-se a necessidade de novos estudos para 
este grupo2.

Os trabalhos publicados no Brasil sobre 
DPOC foram realizados em capitais e cidades 
com população acima 500.000 habitantes7,10. São 
escassos os dados sobre DPOC no interior do 
país. A região norte de Minas Gerais apresenta 
características sociodemográficas e culturais que 
contemplam fatores de risco para DPOC, como 
uso doméstico de fogão de lenha11 e população 
numerosa de idosos, já que a idade é um fator 
de risco isolado para DPOC1. Frente às particu-

laridades no diagnóstico da DPOC no idoso, este 
estudo teve como objetivo identificar os fatores 
associados à DPOC em idosos não institucionali-
zados, contemplando um estudo de base popula-
cional, em uma cidade da região.

Métodos

Trata-se de estudo transversal, no qual os parti-
cipantes foram selecionados aleatoriamente por 
meio de inquérito epidemiológico domiciliar, 
como parte de um estudo sobre as condições de 
saúde do idoso no norte de Minas Gerais. 

A seleção dos indivíduos foi realizada dentro 
de uma análise ampliada das condições de saú-
de de idosos do município. Numa etapa inicial 
a seleção foi por amostragem aleatória em dois 
estágios. No primeiro estágio, utilizou-se como 
unidade amostral o setor censitário sendo sele-
cionados aleatoriamente 42, entre os 362 seto-
res urbanos do município. No segundo estágio, 
definiu-se o número de domicílios segundo a 
densidade populacional de indivíduos com idade 
≥ 60 anos. Nesta etapa, o cálculo do número de 
domicílios a serem sorteados foi feito com base 
na média esperada de idosos por domicílio (ra-
zão pessoas/domicílio), ou seja, os setores com 
maior número de idosos tiveram mais domicílios 
alocados, de forma a produzir uma amostra mais 
representativa. Foram excluídos idosos cujos cui-
dadores/familiares avaliaram como incapazes 
para responderem as perguntas. 

Para a entrevista foi utilizado um formulário 
com questões de instrumentos previamente va-
lidados10,12 que foi aplicado por equipe compos-
ta por três enfermeiras especialmente treinadas, 
visando identificar os indivíduos que preen-
chiam os critérios de seleção: 60 anos ou mais, 
tabagismo ou exposição à fumaça, com sintoma 
respiratório de tosse, chiado ou falta de ar. Fo-
ram identificados 403 idosos com os referidos 
critérios, a partir de uma amostra prévia de 686 
idosos, e todos foram convidados a comparecer 
em ambulatório especializado para avaliação da 
função pulmonar, coleta dos dados antropomé-
tricos e oximetria de pulso. A partir dos exames 
de espirometria realizados, foram identificados 
os idosos com ou sem DPOC.

A espirometria foi realizada com aparelho de-
vidamente calibrado (KoKo®) por técnico treina-
do na realização das manobras, e o laudo seguiu 
normas da Sociedade Brasileira de Pneumologia 
e Tisiologia13, tendo sido feito por pneumologista 
experiente. Todos os pacientes foram submetidos 
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à prova broncodilatadora, tendo sido utilizado o 
critério para definição de obstrução fixa à pre-
sença de uma relação entre Volume Expiratório 
Forçado no primeiro segundo dividido pela Ca-
pacidade Vital Forçada (VEF1/CVF) abaixo do 
limite inferior da normalidade após uso de bron-
codilatador, tendo como referência dados da po-
pulação brasileira13. A oximetria em repouso foi 
realizada com aparelho de pulso portátil (Onyx 
II® values9550; Nonin Medical, Inc., Plymouth, 
MN, USA) colocado no dedo indicador por 5 
minutos, para estabilização do sensor e a medida 
foi anotada, antes da espirometria. Nenhum pa-
ciente usava suplementação de oxigênio.

Foram coletados dados sociodemográficos, 
presença sintomas respiratórios, tosse, chiado, 
catarro sem estar resfriado e falta de ar, além de 
informações sobre perda de peso (sim x não), va-
cinação anual contra gripe (sim x não), uso de 
mais de 5 medicamentos ou polifarmácia (sim 
x não), autopercepção do estado saúde (Muito 
ruim, Ruim, Regular x Muito Boa, Boa), presença 
de sintomas depressivos, aferidos pela Escala de 
Depressão Geriátrica, versão reduzida – Geriatric 
Depression Scale ou GDS-15 (presentes x ausen-
tes), relato de internação no último ano (sim x 
não), realização de consulta médica no último 
ano (sim x não), realização prévia da espirome-
tria (sim x não), categoria do serviço de saúde 
mais utilizado (Sistema Único de Saúde x con-
vênio ou particular), autorrelato de hipertensão 
arterial sistêmica, diabetes mellitus, osteoporose, 
asma e artrite/artrose, tabagismo (fumante e ex-
fumante x nunca fumou), exposição à fumaça 
de fogão de lenha, carvoeira, queima de capim/
palha ou sabugo de milho (sim x não), exposição 
à poeira no trabalho por mais de 1 ano (sim x 
não), oximetria de pulso em repouso (SatO2 ≤ 
90% x SatO2 > 90%). A carga quantificada da 
exposição cumulativa ao tabagismo foi estimada 
usando a relação anos/maço (número de cigar-
ros fumado por dia multiplicado pelo número de 
anos de tabagismo e dividido por 20), e a carga 
da exposição da fumaça do fogão de lenha foi cal-
culada com número de anos de contato com esta 
multiplicada pelo número de horas de exposição 
diária (horas/ano).

A idade dos idosos foi descrita por média e 
desvio padrão. As variáveis categóricas ou cate-
gorizadas foram descritas por distribuição de 
frequências, absolutas e relativas. Análises biva-
riadas foram conduzidas para verificar associa-
ção entre as variáveis independentes e a variável 
desfecho (DPOC confirmada pela espirometria) 
por meio do teste qui-quadrado (χ2). 

Na análise final dos fatores associados uti-
lizou-se modelo de regressão múltipla, tendo 
sido incluída nesta etapa as variáveis que apre-
sentaram nível descritivo de até 25% (p < 0,25) 
na análise bivariada. Para o modelo de regressão 
múltiplo, adotou-se o procedimento passo atrás 
(Backward stepwise procedure), permanecendo no 
modelo final somente aquelas variáveis que apre-
sentaram nível descritivo de até 5% (p < 0,05), 
registrando-se os Odds Ratios e os respectivos 
intervalos de confiança de 95%. Para avaliar a 
qualidade de ajuste do modelo, utilizou-se o teste 
de Hosmer & Lemeshow e o Pseudo-R2. Todas as 
análises foram realizadas por meio do programa 
estatístico Statistical Package for the Social Scien-
ces- 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

Todas as etapas do estudo seguiram os princí-
pios éticos para pesquisa em seres humanos, com 
atenção à Resolução 466/2012 do Conselho Na-
cional de Saúde. O estudo foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da instituição sede da 
pesquisa. Os participantes do estudo receberam 
informações pertinentes e assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido. Aqueles que 
não puderam/sabiam assinar, concordaram em 
participar da pesquisa com o registro da digital.

Resultados

Dos 403 idosos que preenchiam o critério para 
a realização da espirometria, 203 compareceram. 
Entre estes, três não consentiram com a realiza-
ção do exame após explicação do procedimento, 
um caso foi excluído por tratar-se de asma (com 
diagnóstico após a espirometria) e 20 foram ex-
cluídos por não conseguirem atingir curvas acei-
táveis e reprodutíveis na espirometria. A análise 
de dados foi concluída, portanto, com o total de 
179 idosos. 

A Tabela 1 apresenta a comparação entre va-
riáveis demográficas e sociais, relacionadas à saú-
de e manifestações relacionadas ao sistema res-
piratório entre os pacientes que compareceram 
para a espirometria e os que não atenderam ao 
convite. Não foram registradas diferenças signi-
ficativas entre as frequências das variáveis avalia-
das, comparadas por meio do teste qui-quadrado 
(p > 0,05).

A frequência de DPOC no grupo que reali-
zou a espirometria foi de 29,6% (n = 53), todos 
identificados pela relação volume expiratório 
forçado no primeiro segundo dividido pela ca-
pacidade vital forçada (VEF1/CVF) abaixo do li-
mite inferior da normalidade13. Os demais idosos 
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Tabela 1. Características de idosos comunitários, segundo realização de espirometria; 2014.

Variáveis
Fizeram 

espirometria
Não fizeram 
espirometria

p valor

Demográficas e sociais
n % n %

Sexo 0,855
 Masculino  61 34,1 71 35,5
 Feminino 118 65,9 129 64,5
Idade (anos) 0,978
 60 – 69 108 60,3 122 61,0
 ≥ 70 71 39,7 78 39,0
Situação conjugal 0,755
 Com cônjuge 89 49,7 96 48,0
 Solteiro/separado 24 13,4 28 14,0
 Viúvo 66 36,9 76 38,0
Escolaridade em anos 0,133
 Nenhuma 42 23,5 66 33,0
 ≤ 4 anos 99 55,3 95 47,5
 > 4 anos 38 21,2 39 19,5
Renda familiar 0,105
 < 1 60 33,5 55 27,5
 1 – 2,5 88 49,2 100 50,0
 > 2,5 31 17,3 45 22,5
Cor da pele autorreferida 0,388
 Branca/Amarela 63 35,2 61 30,5
 Preta/Parda 116 64,8 139 69,5

Relacionadas à saúde

Autopercepção Estado de saúde 0,249
 Muito ruim/Ruim/Razoável 116 64,8 117 58,5
 Muito boa/Boa 63 35,2 83 41,5

Internações (últimos 12 meses) 0,276

 Sim 28 15,6 41 20,5

 Não 151 84,4 159 79,5

Polifarmácia 0,691
 Sim 48 26,8 49 24,5
 Não 131 73,2 151 75,5
Serviço de saúde mais usado 0,228
 SUS 137 76,5 157 78,5
 Convênio/Particular 26 14,5 43 21,5
Morbidades autorreferidas
 Hipertensão arterial 132 73,7 152 76,0 0,698
 Diabetes mellitus 44 24,6 45 22,5 0,722
 Osteoporose 53 29,6 47 23,5 0,219
 Artrite/Artrose 78 43,6 71 35,5 0,133

Fatores de risco atribuídos à DPOC 

Tabagismo 0,159
Nunca fumou 83 46,4 110 55,0
 Ex-Fumante 74 41,2 69 34,5
 Fumante 22 12,3 21 10,5
Sintomas respiratórios
 Tosse 91 50,8 100 50,0 0,952
 Expectoração 37 20,7 35 17,5 0,513
 Chieira 79 44,1 92 46,0 0,933
 Dispneia 94 52,5 97 48,5 0,899
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que realizaram a espirometria não apresentaram 
alterações obstrutivas. 

A Tabela 2 apresenta análises bivariadas es-
pecíficas para o grupo que realizou espirome-
tria, comparando pessoas com e sem DPOC, em 
relação às variáveis sociodemográficas. A média 
da idade do grupo foi de 69,2 anos (DP ± 7,1), 
variando de 60 a 93 anos, com predomínio do 
sexo feminino. Houve um predomínio da cor 
preta/parda, sendo 58,5% no grupo com DPOC 
e 67,5% no grupo sem a doença. A maioria da 
população referiu menos de 4 anos de estudo 
(78,8%), e aproximadamente um quarto não era 
alfabetizada. Quanto às condições econômicas, 
53,6% recebiam aposentadoria e apresentavam 
renda familiar entre 1 a 2,5 salários mínimos 
(49,2%). 

Na Tabela 3 são apresentadas as análises biva-
riadas para as condições de saúde entre pessoas 
com e sem DPOC. Registra-se que a maioria dos 

idosos apresentava uma percepção negativa sobre 
sua saúde. A polifarmácia foi referida por 26,8% 
dos respondentes. A maioria dos estudados rece-
bia a vacina da gripe anualmente; aproximada-
mente 94% fizeram pelo menos uma consulta 
médica no último ano e cerca de 15% referiu 
internação hospitalar nos 12 meses precedentes 
ao estudo. A morbidade mais referida tanto pelo 
grupo com DPOC, como pelo sem a doença foi a 
hipertensão arterial. 

Na Tabela 4 são apresentados os resultados 
das associações a partir de análises bivariadas 
para os sinais e sintomas pesquisados, incluindo 
a oximetria de pulso, enquanto a Tabela 5 apre-
senta as mesmas análises referentes ao tabagismo 
e exposição à fumaça e poeira. 

Após análise multivariada, observou-se as-
sociação dos seguintes fatores ao grupo com 
DPOC: tabagismo pregresso ou atual (OR = 
3,74; IC95% = 1,65-8,46; p = 0,002), presença de 

Tabela 2. Dados sociodemográficos para idosos não institucionalizados com e sem DPOC (Análise bivariada).

Variáveis n %

Com
DPOC
n (%)

Sem 
DPOC
n (%)

p 
valor OR (IC95%)

Sexo 0,001
 Masculino  61 34,1 28 (52,8) 33 (26,2) 3,16(1,62-6,17)
 Feminino 118 65,9 25 (47,2) 93 (73,8) 1,0
Idade (anos) 0,096
 ≥ 70 71 39,7 26 (49,1) 45 (35,7) 1,73 (0,91- 3,21)
 60 – 69 108 60,3 27 (50,9) 81 (64,3)  1,0
Situação conjugal 0,012
 Com cônjuge 89 49,7 34 (64,2) 55 (43,7) 2,31(1,19-4,48)
 Sem cônjuge 90 50,3 19 (35,8) 71 (56,3)  1,0
Alfabetizado 0,169
 Não 42 23,5 16 (30,2) 26 (20,6) 1,66 (0,80-3,45)
 Sim 137 76,5 37(69,8) 100 (79,4)  1,0
 Escolaridade em anos 0,616
 ≤ 4 anos 141 78,8 43 (81,1) 98 (77,8) 0,61(0,32-1,17)
 > 4 anos 38 21,2 10 (18,9) 28 (22,2) 1,0
Aposentadoria 0,133
 Sim  96  53,6 33 (62,3) 63 (50) 1,22 (0,59-2,49)
 Não  83 46,4 20 (37,7) 63 (50) 1,0
Renda Familiar (em salários mínimos)* 0,995
 < 1 60 33,5 18 (34,0) 42 (33,3) 0,98 (0,39-2,40)
 1 – 2,5 88 49,2 26 (49,1) 62 (49,2) 0,95 (0,37-2,47)
 > 2,5 31 17,3 9 (17,0) 22 (17,5) 1,0
Cor 0,251
 Branca/Amarela 63 35,2 22 (41,5) 41 (32,5) 1,47 (0,76-2,85)
 Preta/Parda 116 64,8 31 (58,5) 85 (67,5) 1,0

* Valor do salário mínimo em 2013 = R$ 672,00.
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catarro como sintoma respiratório (OR = 4,92; 
IC95% = 2,03-11,95; p < 0,001), oximetria de 
pulso em repouso ≤ 90% (OR = 8,74; IC95% = 
1,27-60,07; p = 0,028), autorrelato de asma (OR 
= 3,40; IC95% = 1,00-11,57; p = 0,05). O relato 
de dispneia apresentou valores limítrofes no mo-
delo final (OR = 2,11; IC95% = 0,95-4,69; p = 
0,066). Teste Hosmer e Lemeshow (χ2 HL) com 
p-valor = 0,526; Pseudo-R2 = 0,306; -2logv = 
174,04.

Discussão	

Os resultados deste trabalho mostram a neces-
sidade de revisão dos critérios de seleção dos 
pacientes de risco para DPOC entre idosos, con-
siderando que foram identificados como fatores 
associados à DPOC no idoso a presença de ta-
bagismo atual ou prévio, a expectoração (catar-
ro) como sintoma respiratório, o autorrelato de 
asma e a saturação ≤ 90% à oximetria de pulso 
em repouso. 

Tabela 3. Características relacionadas à saúde entre idosos não institucionalizados com e sem DPOC (Análise 
bivariada).

Variáveis
Com

DPOC Sem DPOC p 
valor

OR (IC95%)

n % n (%) n (%)

Autopercepção Estado de saúde 0,571
 Muito ruim/Ruim/Razoável 116 64,8 36 (67,9) 80 (63,5) 1,22 (0,62-0,41)
 Muito boa/Boa 63 35,2 17 (32,1) 46 (36,5)  1,0
Internações (últimos 12 meses) 0,749
 Sim 28 15,6 9 (17,0) 19 (15,1) 1,15 (0,48-2,74)
 Não 151 84,4 44 (83,0) 107 (84,9)  1,0
Uso antibiótico (último ano) 0,030
 Sim 10 5,6 6 (11,3) 4 (3,2) 3,89 (1,05-4,42)
 Não 169 94,4 47 (88,7) 122 (96,8)  1,0
Espirometria prévia 0,740
 Sim 40 22,3 11 (20,8) 29 (23,0) 1,14 (0,52-2,49)
 Não 139 77,7 42 (79,2) 97 (77,0)  1,0
Polifarmácia 0,771
 Sim 48 26,8 15 (28,3) 33 (26,2) 1,11 (0,54-2,28)
 Não 131 73,2 38 (71,7) 93 (73,8)  1,0
Vacina de gripe anualmente 0,546
 Não 45 25,1 15 (28,3) 30 (24,0) 0,80 (0,39-1,65)
 Sim 133 74,3 38 (71,7) 95 (76,0)  1,0
Consulta médica último ano 0,459
 Não 10 5,6 4 (7,5) 6 (4,8) 1,63 (0,44-6,03)
 Sim 169 94,4 49 (92,5) 120 (95,2)  1,0
Serviço de saúde mais usado* 0,021
 SUS 137 76,5 47 (94) 90 (79,6) 4,00 (1,14-14,03)
 Convênio/Particular 26 14,5 3 (6,0) 23 (20,4)  1,0
Morbidades autorreferidas
 Hipertensão arterial 132 73,7 37 (69,8) 95 (75,4) 0,438  0,75 (0,37-1,54)
 Diabetes mellitus 44 24,6 11 (20,8) 32 (25,4) 0,507  0,77 (0,35-1,67)
 Osteoporose 53 29,6 13 (26,0) 40 (32,5) 0,399  0,73 (0,35-1,52)
 Asma 20 11,2 13 (24,5) 7 (5,6) 0,000  5,53 (2,06-14,81)
 Artrite/Artrose 78 43,6 17 (33,3) 61 (49,2) 0,055  0,52 (0,26-1,02)
 Sintomas Depressivos 53 29,6 18 (34,0) 35 (37,8) 0,408  1,34 (0,67-2,66)

* Os valores totais variam devido informações não relatadas (missing).
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Estudo realizado em São Paulo revelou, após 
análise ajustada, que os seguintes fatores inde-
pendentemente se associavam à DPOC: taba-
gismo, cansar-se com facilidade, idade superior 
a 60 anos, problemas de saúde nos últimos 15 
dias e falta de atividade física no tempo livre14. 
Entretanto, o referido estudo abordou a DPOC 
autorreferida, o que representa uma limitação 
importante para uma condição ainda pouco co-
nhecida pela população em geral5,15. Alguns au-
tores destacam que mesmo entre os profissionais 
de saúde a DPOC é pouco conhecida, com uma 
relativa imprecisão para o diagnóstico diferencial 
entre asma e DPOC7,15,16.

É relevante destacar ainda que o presente es-
tudo adotou o diagnóstico de DPOC segundo o 
limite inferior da normalidade ao exame de es-
pirometria, após uso de broncodilatador, tendo 
como referência dados da população brasileira. A 
utilização do limite inferior da normalidade para 
populações específicas tende a ser um critério 
adotado internacionalmente, pois evita o excesso 
de falsos diagnósticos para a população idosa17. 

Em estudo de avaliação de prevalência e fa-
tores associados, também conduzido no Brasil, 
os autores destacaram que a DPOC se associou 
positivamente com idade e tabagismo e inversa-
mente com o índice de massa corporal18. 

Em um estudo recente que comparou a pre-
valência da asma e da DPOC nos Estados Uni-
dos, em intervalo superior a dez anos, os autores 
destacaram que ainda permanecem como fatores 
associados à DPOC o tabagismo, o baixo nível 
educacional, os distúrbios da nutrição e a exposi-
ção a poeiras e fumaças ocupacionais19.

O tabagismo é, portanto, apontado em todos 
os estudos como fator intimamente associado à 
DPOC e representa um importante problema de 
saúde pública1,20. Estudo realizado em algumas re-
giões da América Latina identificou a maior pre-
valência de DPOC associada a maior carga tabá-
gica21. A intensidade do tabagismo e a persistência 
do hábito mesmo após o diagnóstico apresentam 
relação direta com a mortalidade da DPOC22. A 
cessação do tabagismo é descrita como a interven-
ção mais efetiva na redução da progressão do com-
prometimento da função pulmonar, com aumento 
da sobrevida e redução de morbidade23. Este estu-
do encontrou associação entre tabagismo atual ou 
prévio com a presença de DPOC no idoso, como 
descrito na literatura7,10,11,22,23, sem ter evidencia-
do associação com a carga tabágica no grupo com 
DPOC, o que pode se relacionar à limitação de 
memória, já que o público estudado foi de idosos.

A presença de catarro como único sintoma 
respiratório associado à DPOC nos idosos es-

Tabela 4. Manifestações respiratórias e oximetria de pulso em repouso entre idosos não institucionalizados com 

e sem DPOC (Análise bivariada).

Variáveis n %
Com

DPOC
n (%)

Sem 
DPOC
n (%)

p valor OR (IC95%)

Tosse 0,184
 Sim 91 50,8 31(58,5) 60 (47,6) 1,54 (0,81-2,97)
 Não 88 49,2 22(41,5) 66 (52,4)  1,0
Falta de ar 0,090
 Sim 94 52,5 33(62,3) 61 (48,4) 1,76 (0,91-3,39)
 Não 85 47,5 20(37,7) 65 (51,6)  1,0
Chiado 0,029
 Sim 79 44,1 30(56,6) 49 (38,9) 2,05 (1,07-3,93)
 Não 100 55,9 23(43,4) 77 (61,1)  1,0
Expectoração 0,000
 Sim 37 20,7 21(39,6) 16 (12,7) 4,51 (2,11-9,65)
 Não 142 79,3 32(60,4) 110 (87,3)  1,0
Perda de peso 0,994
 Sim 71 39,7 21(39,6) 50 (39,7) 0,99 (0,52-1,92)
 Não 108 60,3 32(60,4) 76 (60,3)  1,0
Oximetria de pulso 0,004
 SatO2 ≤ 90% 8 4,5 6(11,3) 2 (1,6) 7,92 (1,54-40,61)
 SatO2 > 90% 171 95,5 47(88,7) 124 (88,7)  1,0
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tudados difere dos dados da literatura sobre os 
sintomas, já que existe uma maior ênfase para a 
tosse e a dispneia1,24. Estudo transversal de base 
populacional com 3.954 idosos avaliou o papel 
dos sintomas respiratórios no diagnóstico da 
obstrução ao fluxo aéreo referindo que, em fu-
mantes e não fumantes, a presença de dois den-
tre três sintomas respiratórios (tosse, chiado ou 
catarro) quase dobra a chance de DPOC4. En-
tretanto, apenas a presença de sintomas respi-
ratórios e tabagismo não são suficientes para o 
diagnóstico da DPOC, tendo-se que confirmar 
a presença de obstrução pela espirometria25,26. A 
presença de catarro na DPOC é mais frequente-
mente associada ao tabagismo1. A ausência da as-
sociação clássica dos sintomas respiratórios nos 
idosos estudados com DPOC pode interferir no 
reconhecimento do quadro clínico contribuindo 
para o subdiagnóstico nesta população2,3.

A ausência de significância estatística para a 
presença de dispneia associada à DPOC observa-
da neste trabalho também foi descrita em outro 
estudo27, mas não permite negligenciar a sua im-
portância clínica. A dispneia está, em geral, pre-
sente desde as fases iniciais da doença, auxilia na 
busca de pacientes para o diagnóstico e apresenta 
correlação direta com a gravidade da doença1,10,28. 
A dispneia causada pela hiperperinsuflação pul-

Tabela 5. Exposição ao tabaco, fumaças e poeira ocupacional entre idosos não institucionalizados com e sem 
DPOC (Análise bivariada).

Variáveis n %
Com

DPOC
n (%)

Sem 
DPOC
n (%)

p valor OR (IC95%)

Tabagismo 0,001

 Fumante/Ex-fumante 96 53,6 38 (71,7) 57 (45,2) 3,07 (1,53-6,13)

 Não fumante  83 46,4 15 (28,3) 69 (54,8) 1,0

Carga Tabágicaa 0,003

 ≥ 20 anos/maço  53 29,6 24 (46,2) 29 (23,6) 3,75 (1,72-8,17)

 < 20 anos/maço  39 21,8 13 (25,0) 26 (21,1) 1,66 (0,70-3,90)

 Nunca fumou  83 46,4 15 (30,0) 68 (55,3) 1,0

Exposição fumaça b

 Fogão de lenha 174 97,2 52 (98,1) 122 (96,8) 0,633  1,71 (0,19-15,62)

 Carvoeira  27 15,1  5 (9,4) 22 (17,5) 0,171 0,49 (0,18-1,38)

 Queima Capim/Palha 107 59,8 29 (54,7) 78 (61,9) 0,371 0,74 (0,39-1,42)

 Queima Sabugo de milho  85 47,5 26 (49,1) 59 (46,8) 0,785 1,09 (0,58-2,08)

Exposição poeira no trabalho > 1 anoa 0,412

 Sim 122 68,2 34 (64,2) 88 (70,4) 0,75 (0,38-1,49)

 Não  56 31,3 19 (35,8) 37 (29,6) 1,0

a Os valores totais variam devido informações não relatados (missing). b O extrato de referência para esta variável foi a ausência de 
exposição à fumaça.

monar se agrava durante o exercício e leva à re-
dução progressiva da capacidade ao exercício 
nestes pacientes1. A autopercepção da dispneia 
no idoso sofre influência da redução da mobi-
lidade como problema geriátrico, comum neste 
grupo, limitando a realização dos testes de exercí-
cio e podendo interferir nas respostas das escalas 
de dispneia, modified Medical Research Council 
(mMRC) e COPD Assessement Test (CAT), usu-
almente aplicados na prática médica2,24. Neste 
contexto, novos parâmetros para avaliação da 
dispneia no idoso como fator associado à DPOC 
tornam-se necessários em busca de critérios que 
possam facilitar a identificação dos pacientes 
com a doença. 

O subdiagnóstico da DPOC tem como con-
sequência direta o não tratamento, aumentando 
morbidade e riscos de complicações, uma vez que 
a redução da capacidade ao exercício implicada 
na diminuição da capacidade para atividades da 
vida diária, piora da qualidade de vida, podendo 
ser fator causal e agravante das comorbidades na 
DPOC como disfunções músculo esqueléticas, 
doenças cardiovasculares, obesidade, e síndrome 
metabólica28,29.

A associação de autorrelato de asma no grupo 
com DPOC permite a discussão focada na litera-
tura atual. Asma não é incomum no idoso, seja 
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por recorrência de quadro da infância ou por 
início tardio. A busca por informações sobre a 
história pregressa de asma, atopia, fatores desen-
cadeantes, resposta à corticoterapia e reversão da 
obstrução do fluxo aéreo após a prova broncodi-
latadora na espirometria são dados que corrobo-
ram a presença de asma no idoso2,30. Estudos re-
centes destacam as dificuldades de se diferenciar 
asma e DPOC em fumantes e ex-fumantes30,31.

O GOLD e Global Initiative for Asthma 
(GINA), em 2014, definiram critérios para a 
síndrome de overlap, sobreposição de asma e 
DPOC, como a presença de dados na história 
pregressa que favorecem asma, em fumantes e ex-
fumantes com obstrução parcialmente reversível 
e prova broncodilatadora francamente positiva 
(aumento de 400ml e de 12 % no valor de VEF1 
basal) na espirometria25. Na população selecio-
nada para este estudo, um paciente apenas rela-
tou asma e apresentou espirometria compatível, 
sendo excluído do estudo. Entre os pacientes com 
DPOC, também um único idoso apresentou pro-
va broncodilatadora francamente positiva sem 
autorrelato de asma, o que deixa a possibilidade 
de overlap pouco provável. 

É possível assumir que o autorrelato de asma 
seja decorrente da percepção, por parte do idoso, 
de uma doença respiratória crônica, sem diag-
nóstico. Ou seja, os sintomas respiratórios esta-
riam sendo assumidos pelo idoso como sintomas 
da asma, por desconhecimento sobre DPOC, mas 
sem uma definição diagnóstica precisa, situação 
já apontada em outro estudo2. Estudos recentes 
sobre diagnóstico da DPOC sugerem a necessida-
de de se capacitar os integrantes da atenção pri-
mária para a busca dos pacientes de risco como 
ponto chave para o diagnóstico precoce6,7,32.

A associação encontrada neste trabalho, en-
tre saturação ≤ 90% na oximetria em repouso 
associada à DPOC no idoso, apresenta correla-
ção com dados da literatura, sendo comum nos 
pacientes graves e enfisematosos1,33. A presença 
de saturação na oximetria de pulso ≤ 90 % e a 
hipoxemia induzida pelo exercício estão associa-
das a maior mortalidade34,35. A indicação do uso 
de oximetria de pulso em repouso isoladamente 
para predizer dessaturação ao exercício perma-
nece controversa na literatura. Os trabalhos uti-
lizam diferentes metodologias e excluem pacien-
tes com comorbidades e limitações aos testes de 
exercício33,35. No protocolo proposto pelo GOLD, 
o uso da oximetria de pulso é preconizada para 
indicação e titulação do fluxo para oxigeniotera-

pia, tendo recentemente sido excluída a presença 
de hipoxemia como critério para classificação de 
gravidade da DPOC1. A presença de baixa satu-
ração de oxigênio documentada pela oximetria 
de pulso em repouso neste grupo de idosos com 
DPOC, nos quais a dispneia e a tosse não se mos-
traram associadas, chama a atenção para a possi-
bilidade do uso dessa metodologia em busca dos 
indivíduos de maior risco para DPOC33 nos quais 
a doença permanece sem diagnóstico, mesmo em 
fases mais avançadas.

Embora alguns estudos evidenciem a exposi-
ção às fumaças e a presença de mais de um sinto-
ma respiratório (tosse ou dispneia) como fatores 
associados à DPOC1,3,4,8, estas variáveis não se 
mostraram associadas neste grupo estudado. Os 
autores atribuem este resultado possivelmente à 
limitação de memória por se tratar de pacientes 
idosos. É descrito na literatura o relato de mais 
sintomas respiratórios em pacientes com o diag-
nóstico prévio da DPOC20. Não foram coletados 
dados de história pregressa sobre fatores clínicos 
associados à asma nos idosos que autorrelataram 
tal afecção no grupo com DPOC, o que caracte-
riza uma limitação do estudo.

É relevante destacar ainda a limitação decor-
rente das perdas por idosos que não comparece-
ram para realização da espirometria. Todavia, é 
também importante destacar que a comparação 
entre o grupo que realizou o exame e o que não 
compareceu não revelou diferenças, o que repre-
senta um contraponto à limitação das perdas ou 
retrata as que não são diferenciais. 

Os resultados deste estudo revelam fatores 
associados que destacam a importância de se 
difundir o conhecimento e a aplicabilidade dos 
critérios de seleção dos pacientes de risco para 
DPOC entre os idosos. A realização da entre-
vista médica para identificar fator de risco ina-
latório e presença de sintoma respiratório pode 
não ser suficiente na seleção dos idosos de risco 
para DPOC, considerando as particularidades na 
percepção e no relato de alguns sintomas respi-
ratórios, como a dispneia, nesta faixa etária. A 
medida da oximetria de pulso em repouso pode 
ser um aliado no rastreamento dos pacientes de 
risco para a DPOC avançada, em especial nos 
idosos com poucos sintomas. Esta proposta pode 
contribuir na identificação precoce dos pacientes 
que se beneficiariam com o início imediato do 
tratamento e encaminhamento para a espirome-
tria frente ao cenário atual do subdiagnóstico da 
DPOC.
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